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Résumé  Nous  rapportons  un  cas  unique,  jamais  publié  auparavant,  de  migration  d’une  broche
d’ostéosynthèse  sternoclaviculaire  vers  la  région  pelvienne  chez  un  patient  de  56  ans.  Une
luxation sternoclaviculaire  avait  été  fixée  par  trois  broches  deux  années  auparavant.  Un  épisode
transitoire  de  douleur  thoracique  préchordiale,  puis  des  douleurs  abdominales  répétées  ont
émaillé le  cheminement  de  La  broche.  L’extraction  a  été  effectuée  cinq  ans  plus  tard.  Les  cas
de migrations  de  broches  de  la  région  scapulaire  sont  fréquents.  La  proximité  des  structures
cardiovasculaires  peut  entraîner  des  issues  fatales.  La  mise  en  place  de  ce  type  d’ostéosynthèse

doit être  remise  en  cause  et  la  prévention  de  leurs  migrations  prise  en  compte.  Les  complications
médicales  et  le  contexte  médicolégal  jouent  un  rôle  majeur  et  nous  poussent  à  exclure  ce  moyen
d’ostéosynthèse.  Lorsque  la  migration  est  diagnostiquée,  l’ablation  de  la  broche  s’impose  sans
délai.
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es  migrations  de  broches  à  point  de  départ  de  la  cein-
ure  scapulaire  sont  fréquentes.  Lyons  et  Rockwood  [1],
n  1990,  rapportaient  49  cas  de  migrations  chez  47  patients

ans  37  publications.  Nous  n’avons  pas  relevé  dans  notre
echerche  exhaustive  de  la  littérature  de  cas  comparable
’une  broche  ayant  migrée  de  l’articulation  sternoclavicu-
aire  dans  la  cavité  pelvienne.
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Figure  1  Radiographie  du  thorax  à  l’occasion  d’une  hospitali-
sation  dans  un  service  de  cardiologie  pour  suspicion  d’infarctus
du myocarde  non  confirmé.  La  radiographie  mettait  en  évidence
la présence  d’une  broche  en  zone  rétrosternale.
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proximité  des  vaisseaux  au  contact  de  l’articulation  sterno-
claviculaire  favorise  la  migration  dans  le  circuit  vasculaire
en  antérograde  ou  rétrograde  dans  les  cavités  cardiaques
bservation clinique

n  homme  âgé  de  56  ans  a  été  victime  d’une  luxation  pos-
érieure  de  l’articulation  sternoclaviculaire  gauche.  Il  a  été
péré  en  urgence  par  réduction  à  foyer  ouvert  et  fixation
ar  trois  broches  de  Kirschner.  Les  suites  opératoires  pré-
oces  ont  été  favorables.  Après  les  soins  de  rééducation,  il

 pu  reprendre  son  activité  professionnelle  de  conducteur
’engin.  Une  première  broche  faisant  saillie  sous  la  peau  a
té  enlevée  précocement.  Deux  ans  après  l’ostéosynthèse,
l  a  présenté  une  douleur  thoracique.  Le  diagnostic  évoqué
ut  celui  d’infarctus  du  myocarde.  Le  bilan  clinique  et  les
xamens  complémentaires  en  milieu  spécialisé  de  cardiolo-
ie  n’ont  pas  retenu  l’infarctus.  Une  radiographie  du  thorax
e  face  mettait  en  évidence  une  broche  verticale  projetée
n  regard  du  sternum  (Fig.  1).  Aucun  lien  n’a  été  effec-
ué  entre  la  broche  migrée  et  la  douleur  préchordiale.  Les
ouleurs  se  sont  amendées  spontanément  et  les  investiga-
ions  diagnostiques  ont  été  stoppées.  Après  cet  incident,  une
euxième  broche  était  retirée  et  le  patient  avait  repris  ses
ctivités.  Quatre  ans  après  l’ostéosynthèse,  un  bilan  radio-
raphique  pour  douleur  abdominale  mettait  en  évidence
a  broche  projetée  au  niveau  du  pelvis  de  face  (Fig.  2).
ne  cœlioscopie  était  alors  pratiquée  sans  succès  dans  le
ut  de  l’extraire.  En  l’absence  d’aggravation,  il  n’était  pas
roposé  de  laparotomie.  Cinq  ans  après  l’ostéosynthèse,  la
éapparition  de  douleurs  abdominales  motivait  une  nouvelle
entative  d’extraction  après  repérage  scannographique.  La
roche  était  visualisée  entre  les  vaisseaux  iliaques  internes
t  le  côlon  droit  (Fig.  3).  L’extraction  par  cœlioscopie
tant  infructueuse,  la  conversion  par  laparotomie  sous-
mbilicale  était  réalisée  suite  à  une  hémorragie  veineuse.
a  broche  était  repérée  sous  fluoroscopie  peropératoire  et
xtraite.  Au  cours  de  la  dernière  consultation,  le  patient
tait  en  invalidité  professionnelle  sur  prothèse  totale  de

anche. a
R.  Ballas,  F.  Bonnel

iscussion

ous  avons  colligés  78  articles  et  88  cas  distincts  de  migra-
ions  de  broches  après  fracture  de  la  clavicule  (27  cas),
uxation  de  l’articulation  sternoclaviculaire  (18  cas),  de
’articulation  acromioclaviculaire  (12  cas),  fracture  de
’extrémité  proximale  de  l’humérus  (neuf  cas)  et  traitement
hirurgical  pour  instabilité  de  l’articulation  glénohumé-
ale  (cinq  cas).  Les  descriptions  des  cas  étaient  parfois
ncomplètes.  Les  zones  de  migration  les  plus  fréquentes
taient  pleuropulmonaires  (17  cas)  [2—16]  ;  trachéobron-
hiques  cervicales  ou  thoraciques  (quatre  cas)  [17—20]  ;
asculaires  :  aorte  ascendante  (huit  cas)  [21—26], artère
ulmonaire  (cinq  cas)  [21,27—31],  artère  sub-clavière
deux  cas)  [32,33]  ;  dans  les  cavités  cardiaques  (12  cas)
10,22,27,28,34—41]  ;  et  dans  l’œsophage  (un  cas)  [16]. Des
igrations  en  direction  des  nerfs  rachidiens  et  des  foramens

ntervertébraux  cervicaux  bas  et  thoraciques  hauts  (de  C5-
6  à  T8-T9)  étaient  rapportées  (12  cas)  [15,42—51]  ainsi  que
ans  la  région  cervicale  (trois  cas)  [20,52,53].  Exception-
ellement,  la  migration  d’une  broche  était  retrouvée  dans
a  cavité  abdominale  : rate  (un  cas)  [54,55],  intrahépatique
deux  cas)  [52,56]. La  zone  d’origine  concernait  le  côté  droit
19  cas)  ou  le  côté  gauche  (20  cas).

Notre  observation  se  caractérise  par  un  suivi  radiogra-
hique  pendant  six  ans  du  cheminement  progressif  de  la
roche  du  thorax  vers  la  cavité  pelvienne.  L’épisode  de
ouleur  thoracique  a  fait  l’objet  d’une  hospitalisation  dans
n  service  de  cardiologie  pour  suspicion  non  confirmée
’infarctus  du  myocarde.  Le  contrôle  radiographique  pulmo-
aire  avec  projection  sternale  de  la  broche,  n’a  pas,  alors,
veillé  l’attention.  Le  trajet  emprunté  par  la  broche  est
elon  toute  vraisemblance  le  médiastin  antérieur  en  posi-
ion  rétro-sternal  ayant  simulé  un  infarctus  du  myocarde
ans  perforation  vasculaire  ni  cardiaque  puis  passage  dans
a  cavité  abdominale  en  arrière  du  processus  xyphoïde  et
nsuite  dans  la  cavité  abdominale  sans  lésion  viscérale.  La
rogression  intra-abdominale  s’est  déroulée  selon  l’axe  de
ravité  dans  la  cavité  péritonéale  en  région  pré-stomacale
t  pré-colique.  La  broche  s’est  ensuite  fixée  dans  l’espace
étropéritonéale  droite  à  la  face  antérieure  du  muscle  piri-
orme.  L’issue  de  cette  observation  est  heureuse.

Cependant,  certaines  évolutions  de  telles  migrations  sont
ragiques  [10,18,23,42,43,54,57,58]  et  nous  conduisent  à
éfléchir  sur  les  indications  et  le  matériel  d’ostéosynthèse

 utiliser  pour  des  lésions  fonctionnelles  de  la  ceinture  sca-
ulaire.  On  retient  un  cas  de  tamponnade  au  sixième  jour
ostopératoire  [27]. Pour  Rajesh  et  Nair  [55], la  migration
tait  au  cinquième  jour  dans  l’oreillette  droite  et  à  la  dou-
ième  heure  suivante  dans  la  cavité  abdominale  au  contact
e  la  rate.  Une  observation  de  migration  était  rapportée
près  20  ans  [34]  avec  un  cerclage  mis  en  place  pour  stabi-
isation  de  l’articulation  sternoclaviculaire  qui  était  retiré
e  la  paroi  du  ventricule  droit  par  thoracotomie.  En  cas
’ostéosynthèse  instable,  la  grande  amplitude  des  mou-
ements  des  articulations  de  l’épaule  est  à  l’origine  des
igrations  de  broches,  entretenues  par  les  mouvements  res-
iratoires,  la  dépression  intrathoracique  et  la  pesanteur.  La
u  cours  des  premières  semaines.  Les  migrations  à  plus  long
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Figure  2  Radiographie  du  bassin  à  l’occasion  du  contrôle  d’u
broche dans  la  cavité  pelvienne  droite  qui  aurait  été  initialemen

terme  paraissent  être  dues  aux  mouvements  musculaires,
en  direction  artérioveineuse  de  contact  et  gravitationnelle
expliquant  le  passage  du  compartiment  musculaire  dans  les
autres  régions  anatomiques.  Lyons  et  Rockwood  [1]  rap-
portent  huit  cas  de  décès,  parmi  47  patients,  par  migration
depuis  l’articulation  sternoclaviculaire.  Ils  rapportent  six
cas  de  complications  cardiovasculaires  avec  tamponnades  et
deux  cas  dans  les  suites  précoces  de  l’ablation  de  la  broche.
Pour  l’une  de  ces  ablations,  il  s’agissait  d’une  fibrillation
ventriculaire  irréversible,  apparue  dans  les  suites  d’une
réparation  d’un  faux  anévrisme  de  l’aorte  ascendante  ;  pour
l’autre,  il  s’agissait  d’un  collapsus  cardiovasculaire  irréver-
sible.  Nous  avons  trouvés  deux  cas  de  décès  causés  par
la  migration  d’une  broche  avec  lésions  cardiovasculaires,

l’une  après  ostéosynthèse  d’une  fracture  de  l’humérus  [24]
et  l’autre  après  stabilisation  d’une  instabilité  glénohumé-
rale  chronique[35,38].  Il  est  recommandé  de  procéder  à
l’ablation  des  broches  dès  la  mise  en  évidence  d’un  début  de

p
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rothèse  totale  de  hanche.  À  cette  occasion,  découverte  de  la
ourbée.  A.  Bassin  de  face.  B.  profil  strict,  C.  Trois  quarts  alaire.

igration  afin  d’éviter  une  complication  aiguë  subite  parfois
atale  [1,48]. Les  techniques  d’extraction  par  endoscopie
euvent  être  proposées  lorsque  la  migration  concerne  une
one  accessible  et  sans  risque.  Si  les  conditions  de  sécu-
ité  ne  sont  pas  présentes,  une  chirurgie  à  ciel  ouvert  doit
tre  privilégiée  [13,14]. Ce  principe  énoncé  pour  des  migra-
ions  pleuropulmonaires  est  observé  dans  notre  cas  clinique
uisque  l’extraction  tentée  par  laparoscopie  sans  succès  en
aison  de  son  enfouissement  et  de  sa  localisation,  était  par
eux  fois  un  échec  et  a  nécessité  en  dernier  lieu  une  laparo-
omie  sous-ombilicale  de  conversion  pour  hémostase  d’une
eine  pelvienne.

Le  risque  de  migration  après  stabilisation  de
’articulation  sternoclaviculaire  est  plus  important  et

lus  grave,  si  bien  que  certains  auteurs  [1]  contre-indiquent
’utilisation  de  broches  comme  moyen  d’ostéosynthèse.  Les
atients  traités  par  embrochage  de  la  ceinture  scapulaire
oivent  être  informés  de  ce  risque  et  suivis  régulièrement
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igure  3  Coupe  horizontale  de  scanner  :  localisation  pel-
ienne droite  de  la  broche  à  la  face  antérieure  du  muscle
iriforme.

vant  leur  ablation.  L’utilisation  de  broche  et  leur  nombre
ors  d’un  geste  opératoire  doit  être  précisé  sur  le  compte
endu  opératoire.  Les  auteurs  [1,48]  recommandent  de
ecourber  les  broches  à  leur  extrémité  et  de  programmer
eurs  ablations  dès  la  période  de  traitement  révolue  [1].  Le
ecourbement  de  la  broche  à  une  extrémité  n’est  pas  une
arantie  de  stabilité  dans  le  temps  comme  dans  notre  cas,
e  même  que  l’emploi  d’une  broche  filetée.  Il  est  licite
’évoquer  l’aspect  médicolégal  du  problème.  En  effet,  dans
’éventualité  où  un  patient  qui  n’aurait  pas  été  informé
t  convoqué  pour  procéder  à  l’ablation  de  son  matériel
près  consolidation,  présenterait  cette  complication,  il
ourrait  demander  réparation.  Le  risque  de  complication
evrait  être  clairement  mentionné  dans  le  compte  rendu
pératoire  et  dans  la  lettre  de  synthèse  de  sortie  et  à  la
onsolidation.

onclusion

es  broches  de  Kirschner  restent  un  moyen  de  fixation  cou-
ant  pour  la  stabilisation  orthopédique  d’une  réduction.
lles  sont  parfois  incontournables  lorsque  les  fragments  sont
etits  et  non  accessibles  à  d’autres  matériels.  Le  potentiel
igratoire  important  doit  être  pris  en  compte  ainsi  que  les
oyens  de  minimiser  ce  phénomène  au  niveau  de  la  ceinture

capulaire  et  particulièrement  de  l’articulation  sternocla-
iculaire.  Les  complications  potentiellement  graves  ont
mené  certains  auteurs  à  les  exclure  de  leurs  moyens  thé-
apeutiques.
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